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Uvod: Subakromialni utesnitveni sindrom je utesnitev mehko tkivnih struktur, ki se 
nahajajo pod akromionom. Najbolj izpostavljena je tetiva mišice supraspinatus, ki je del 
rotatorne manšete. Do utesnitve struktur pride zaradi povečanih obremenitev, 
ponavljajočih gibalnih vzorcev, športov, ki zajemajo gibanje roke nad višino glave, 
nestabilnosti rame in lopatice, ter spremenjenega mišičnega ravnovesja in aktivacije. 
Namen: Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda objavljene strokovne in 
znanstvene literature analizirati učinkovitost vadbenih programov za stabilizacijo 
lopatice pri subakromialnem utesnitvenem sindromu rame. Metode dela: V 
diplomskem delu smo uporabili opisno metodo s sistematičnim pregledom literature. Pri 
iskanju smo uporabili časovni okvir 10 let in uporabljena je bila elektronska podatkovna 
zbirka PubMed. Uporabljeni vključitveni kriteriji so bili: raziskave, dostopne v 
celotnem besedilu, v angleškem jeziku, in raziskave, ki so obravnavale subakromialni 
utesnitveni sindrom in vadbo za stabilizacijo lopatic. Rezultati: Med iskanjem literature 
je bilo pregledanih 47 strokovnih člankov, od tega je bilo 8, objavljenih med letoma 
2011 in 2016, vključenih v pregled literature. Rezultati raziskav kažejo, da je 
stabilizacijska vadba, namenjena lopaticam, učinkovita za ohranjanje optimalnega 
subakromialnega porostora, zmanjšanje bolečine, izboljšanje funkcije zgornjega uda, 
obsega gibljivosti in drže pri subakromialnem utesnitvenem sindromu. Razprava in 
zaključek: Vključene raziskave so se med seboj razlikovale po sestavi 
rehabilitacijskega programa, 3 od njih so imele ciljno usmerjeno terapevtsko vadbo kot 
samostojno obliko fizioterapije, medtem ko je ostalih 5 izbralo kombinirano obravnavo. 
Pri slednjih je prišlo do težave z ocenitvijo učinkovitosti stabilizacijske vadbe, kot 
samostojne komponente. Smernice nakazujejo, da se je konzervativni pristop k 
obravnavi izkazal za najbolj učinkovitega, kar lahko opazimo z zelo primerljivim 
stanjem v primerjavi z enim letom po artroskopski subakromialni dekompresiji. V 
rehabilitaciji je pomembno aktivirati muskulaturo, ki stabilizira lopatico na prsni koš in 
mišice rotatorne manšete, ki stabilizirajo glenohumeralni sklep, ter s tem vzpostaviti 
optimalni skapulohumeralni ritem. 
Ključne besede: lopatica, stabilizacija, supraspinatus, diskinezija, fizioterapija  
  
ABSTRACT 
Introduction: Subacromial impingement syndrome is the compression of the soft tissue 
structures, located under the acromion. The most exposed is the tendon of the muscle 
supraspinatus, which is part of the rotator cuff. The impingement of the structures 
occurs due to increased loads, recurrent movement patterns, overhead sports, shoulder 
instability and altered muscle balance and activation. Purpose: The purpose of this 
thesis is to analyze effectiveness of training programs for the scapular stabilization on 
patients with subacromial impingement syndrome based on the review of the published 
scientific literature. Methods: In this thesis we used descriptive method with a 
systematic review of the literature.  For our research we took a ten-year time frame and 
collected data in the electronic database PubMed. Inclusion criteria used were: research 
available in full text in English language, research analyzing subacromial impingement 
syndrome and scapular stabilization. Results: We examined 47 articles; thereof 8 were 
published between years 2011 and 2016 and therefore included in our literature review. 
Results of the studies have shown that the scapular stabilization exercise is effective in 
maintaining optimal subacromial space, reducing pain, improving function of the upper 
limb and improving flexibility and posture. Discussion and conclusion: Involved 
research differed in composition of the rehabilitation program, 3 of them targeted 
therapeutic exercise as an independent form of physiotherapy, while the other 5 selected 
a combination treatment. In the latter cases, there was a problem with assessing the 
effectiveness of stabilization exercise itself as an independent component. The 
guidelines indicate that conservative approach to the treatment has proved to be the 
most effective and end results can be compared to one year after arthroscopic 
subcromial decompression. In rehabilitation it is important to activate musculature that 
stabilizes scapula on the chest and muscles of rotator cuff that stabilize the 
glenohumeral joint, thereby establishing optimal scapulohumeral rhythm. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
GHS Glenohumeralni sklep 
RM  Rotatorna manšeta 
SA Serratus anterior 
SHR Skapulohumeralni ritem 







1.1 Subakromialni utesnitveni sindrom 
Subakromialni utesnitveni sindrom (SUS) je v grobem definiran kot utesnitev 
mehkotkivnih struktur, ki se nahajajo pod akromionom (Başkurt, 2011). Gibalni vzorci, ki s 
časom privedejo do tega so povečano anteriorno in superiorno drsenje glavice nadlahtnice 
in njena povečana notranja rotacija, kar povzroči zmanjšanje subakromialnega prostora in 
posledično utesnitev struktur (Ludewig, 2011). Velikost subakromialnega prostora v 
povprečju znaša od 1 do 1,5 cm, to je razdalja od akromiona pa do glavice nadlahtnice. 
Med tema dvema kostnima strukturama se prepletajo mišice rotatorne manšete (RM), 
tetiva dolge glave bicepsa, subakromialna burza in korakoakromialni ligament (Umer et 
al., 2012). 
 
Bolečina v rami je zelo pogost simptom, ki je v primarnem zdravstvu prisoten s prevalenco 
7 -34%, od tega se SUS pojavi v 44 -65% primerov (De Yang Tien in Hwee Chye Tan, 2014). 
Bolečina pri SUS se pojavi pri gibih s pridruženo elevacijo, saj se pri tem zmanjša prostor 
med korakoakromialnim lokom in nadlahtnico, kar povzroči vzdraženje subakromialne 
burze, tetiv RM in tetivo dolge glave bicepsa. Dejavniki tveganja za nastanek SUS so 
anatomske spremembe akromiona, oslabljene mišice RM, spremenjen skapulohumeralni 
ritem (SHR), nestabilnost lopatic, nepravilna drža, povečane obremenitve, ponavljajoči 
gibalni vzorci in športi, ki zajemajo gibanje roke nad višino glave (Roddy et al., 2014). 
Prisotnost degenerativnih sprememb oblike akromiona zaradi postopne osifikacije na 
narastišču korakoakromilanega ligamenta se kažejo v 3 tipih: tip Ⅰ predstavlja plosko 
obliko, tip Ⅱ ukrivljen in tip Ⅲ kljunast akromion (Umer et al., 2012). 
1.2 Glenohumeralni sklep in rotatorna manšeta  
Glenohumeralni sklep (GHS) je najgibljivejši sklep v človeškem telesu in je močno 
odvisen od statične in dinamične stabilizacije, kar omogoča sklepnim strukturam, da 
ostanejo v stiku. Primarne, dinamične stabilizatorje tvorijo mišice RM, to so supraspinatus, 
infraspinatus, subscapularis in teres minor. Mišica supraspinatus je pri 90° abdukcije in 45° 
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notranje rotacije v GHS v največjem stiku z akromionom, zato je tudi najbolj izpostavljena 
utesnitvi (Khan et al., 2013). 
Potek dolge glave mišice biceps brachii je funkcionalno povezan z RM, saj izvira iz 
tuberkla supraglenoidale in zgornjega dela labruma glenoidale in je v tesni povezavi s 
korakohumeralnim, medialnim in superiornim glenohumeralnim ligamentom. Prav tako 
deluje kot dinamični stabilizator sklepa in preprečuje povečano superiorno in 
anteroposteriorno drsenje (Kolt in Snyder-Mackler, 2003). 
Kapsula GHS omogoča sklepu minimalno stabilnost, zato ključno vlogo igrajo dinamični 
stabilizatorji, mišice RM. Zmotno je mišljenje, da je RM odgovorna le za rotacije v GHS, 
večji poudarek je na stabilizaciji sklepa in pravilni elevaciji v skapularni ravnini. Pri slabši 
stabilizaciji in aktivaciji mišic RM je večja nagnjenost k anterionemu pomiku glavice 
nadlahtnice. Pomembno je tudi usklajeno gibanje tako RM kot tudi stabilizatorjev lopatice, 
saj je sklepna jamica GHS del lopatice in zato je pomembno, da strukture delujejo sinhrono 
(Houglum, 2016). 
 
Pri spremenjenem položaju ramenskega sklepa z anteriornim pomikom glavice nadlahtnice 
v GHS lahko pride tudi do skrajšave tonične mišice pectoralis minor, ki je antagonist 
spodnjim vlaknom mišice trapezius, ter spodnjim vlaknom mišice serratus anterior in je 
odgovorna za izvajanje protrakcije rame. Pridružena je lahko še kompresija brahialnega 
pleksusa, ki poteka tik pod mišico pectoralis minor, kar lahko privede tudi do nevroloških 
izpadov (Blenstrup, 2006). 
1.3 Kinematika lopatic  
Kinematika lopatic ima ključno vlogo v procesu rehabilitacije SUS. Tako tudi SHR, ki je 
koordinirano gibanje med lopatico in nadlahtnico in ga v grobem definirajo kot razmerje 
1:2. Popolna gibljivost ramenskega obroča naj bi bila približno 180° elevacije skozi 
antefleksijo ali abdukcijo, od tega se 60° gibanja zgodi pri rotaciji lopatice navzgor in  
120° v GHS. Pri pojavu diskinezije lopatic je končni rezultat, h kateremu stremijo 
koordinirano in nadzorovano gibanje lopatice in nadlahtnice. Z usklajenim gibanjem 
skapulohumeralne in torakoskapularne mišične skupine se ohranja optimalno, mehanično 
in funkcionalno gibanje komponent zgornjega dela trupa. Mišice RM preprečijo 
prekomerno drsenje glavice nadlahtnice, kar povzroči nestabilnost in lateralni premik 
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lopatice. Torakoskapularna mišična skupina prepreči odmik lopatice od prsnega koša, 
nestabilnost lopatice pa z rotacijo navzgor, posteriornim nagibom in zunanjo rotacijo. Pri 
vzdrževanju dinamične stabilizacije lopatic je zelo pomembna časovna, mišična 
usklajenost, pri tem se sklicujejo predvsem na mišico serratus anterior (SA), ki se pri SUS 
zaradi bolečine kasneje vključuje v izvedbo gibalnega vzorca (Willmore in Smith, 2016).  
Diskinezijo opisujejo kot disfunkcionalno gibanje lopatice, ki privede do slabšega nadzora 
mehanike lopatice. Ni obravnavana kot poškodba ali kot v povezavi samo z eno poškodbo, 
na katero bi se navezovala. Vsekakor tudi te spremembe povzročijo spremenjeno funkcijo 
rame, povečano obremenitev na akromioklavikularni sklep, subakromialni prostor, mišično 
aktivacijo, položaj in gibanje roke. Najbolj očiten znak diskinezije je povečana protrakcija 
lopatice, kar s časom privede do zoženja subakromialnega prostora, slabše moči mišic RM, 
slabšo stabilizacijo lopatice in povečano obremenitev na anteriorne, glenohumeralne 
ligamente. Diskinezijo v klinični praksi najpogosteje določajo kvalitativno, z opazovanjem 
in izkušenostjo terapevta, kar ima 79-% zanesljivost. Po uveljavljani klasifikaciji tip 1 
diskinezije pomeni odstopanje spodnjega vogala lopatice in povečan anteriorni naklon, tip 
2 predstavlja odstopanja medialnega roba in povečano notranjo rotacijo lopatice in tip 3 
označuje odstopanje v zgornjem robu in povečano elevacijo lopatice (Moura et al., 2016).     
1.4 Stabilizacija lopatic 
Klinične raziskave vse večji poudarek posvečajo pomenu lopatice v procesu rehabilitacije 
pri poškodbah rame. Pravilno gibanje lopatice je močno odvisno od mišične aktivacije tako 
za mobilnost kot stabilnost, saj lopatica le manjši delež stabilizacije pridobi iz položaja 
kostnih struktur. Dinamično stabilizacijo lopatice omogočajo zgornja in spodnja vlakna 
mišice trapezius, SA in rhomoideus. Zgornja vlakna mišice trapezius pripomorejo k 
protrakciji ključnice, kar prepreči povečano notranjo rotacijo lopatice, medtem ko spodnja 
mišična vlakna rotirajo lopatico v smeri navzgor med gibom elevacije roke. Mišica 
rhomboideus ima stabilizacijsko vlogo pri medialnem in lateralnem drsenju lopatice po 
prsnem košu. Mišico SA opredeljujejo kot eno od ključnih komponent, ki sodeluje pri 
pravilnem tridimenzionalnem gibanju lopatice (rotacija navzgor, posteriorni nagib in 
zunanja rotacija) z drsenjem pri protrakciji in med gibom elevacije roke, s tem da 




Pri gibih elevacije nadlahtnice sodeluje SA kot agonist lopatice, ki ima tudi stabilizacijsko 
vlogo, s tem ko fiksira lopatico na prsni koš in prepreči pojav štrlečih lopatic oz. 
diskinezije. Pravilno gibanje lopatice s pridruženo elevacijo nadlahtnice je še toliko bolj 
pomembno pri SUS, saj ohranja zadosten subakromialni prostor in preprečuje utesnitev 
struktur. Ugotovili so, da se velikokrat napačno interpretira neuravnotežena mišična 
aktivacija in jo označujejo kot mišično oslabelost, kar je zelo pogosto pri SUS in aktivaciji 
mišice SA. Kompenzatorni sistem mišice SA se kaže kot povečana aktivnost zgornjih 
vlaken trapezoidne mišice, posledično superiornega drsenja lopatic in odmik od prsnega 
koša (Ludewig et al., 2004).  
1.5 Pomen telesne drže 
Velik vpliv za nastanek SUS ima tudi spremenjena telesna drža, ki se kaže v 
spremenjenem položaju glave, vratu, ramen in torakalnega dela hrbtenice. Prve opazne 
spremembe se kažejo v anteriornem pomiku glave in ramen, ter povečanju torakalne 
kifoze. Ugotovljeno je bilo, da se s temi spremembami drže funkcionalno zmanjša 
subakromialni prostor, kar povzroča slabše gibalne vzorce, s kasneje pridruženo bolečino 
in degenerativnimi spremembami. Z nestabilnostjo in slabšim nadzorom gibanja lopatice 
se s časom razvije preveč poudarjen anteriorni pomik glave in ramen s protrakcijo. S 
pomikom glave naprej in s tem povečanjem vratne lordoze pride do mišične skrajšave 
ekstenzorjev vratu, mišične zategnjenosti sprednjih vratnih mišic in ramenskega dela, kar 
se vse skupaj odraža na kinematiki lopatice. Pri protrakciji ramen je najbolj izpostavljena 
skrajšava mišice pectoralis minor, kar sili lopatico v povečan anteriorni naklon, notranjo 
rotacijo in rotacijo v smeri navzdol in se s časom kaže kot povečan pritisk na 
subakromialne, mehkotkivne strukture, bolečino pri gibih s pridruženo elevacijo, slabša 
gibljivost, mišična oslabelost in disfunkcija uda. Z oceno drže so ugotovili  tudi razliko 
med spoloma, ženske so nekoliko bolj nagnjene k anteriornem pomiku glave in ramen, 
medtem ko je bila pri moških nekoliko povečana protrakcija ramen. Podprli so hipotezo, da 




1.6 Subakromialni utesnitveni sindrom pri športu 
SUS se pogosto pojavi pri športnikih, ki se ukvarjajo s športom, ki zahteva gibanje roke 
nad višino glave. Pri športnikih, kjer pride do večjih obremenitev, večjega obsega 
gibljivosti v ramenskem sklepu, se pojavijo spremembe v artrokinematiki, mišično 
neravnovesje in kompenzatorni gibi. Preveč aktivna zgornja vlakna mišice trapezius 
časovno prehitijo vključitev spodnjih vlaken in tako ta prevzamejo večjo obremenitev, kar 
pomeni elevacijo lopatice namesto rotacije v smeri navzgor. Ta pojav je zelo pogost pri 
plavalcih in največkrat prisoten bilateralno (Page, 2011). 
 
Zaradi vse večje profesionalizacije športa so igralci za doseganje kratkoročnih rezultatov 
pogosto obremenjeni preko meja fizioloških zmogljivosti, kar lahko vodi do poškodb. 
Roka profesionalnega igralca bejzbola pri metu žogice dosega kotne hitrosti do 7000°/s, 
kar je ena od najhitrejših izmerjenih športnih aktivnosti. Servisni udarci pri tenisu 
presegajo hitrosti nad 200 km/h. Pri ponavljajočih se metih ali udarcih nad glavo naj bi 
zato prihajalo do anteriorne in superiorne translacije glavice nadlahtnice, kar lahko 
povzroči simptome utesnitve. Pri skrajnih legah zunanje rotacije pride do utesnitve RM 
(tetiv mišic supraspinatus in infraspinatus) ob zgornji zadnji rob glenoida z labrumom, in 
to zaradi povečanih strižnih in torzijskih sil, kar se pogosto izkaže za patološko (Tonin et 
al., 2008). 
 
Pri športu, ki zajema gibanje zgornjega uda nad višino glave, je dominanten gibalni vzorec 
z notranjo rotacijo v GHS. Pri večjih obremenitvah in velikemu številu ponovitev notranji 
rotatorji povzročajo težave zunanjim rotatorjem, da opravijo svojo funkcijo, to je retrakcija 
glavice nadlahtnice nazaj v glenoid. Stabilizatorji GHS pri takih obremenitvah težko 
vzdržujejo funkcionalno ugoden položaj in stabilnost sklepa. 
Pri rokometu je zanimiv fenomen povečane zunanje rotacije in zmanjšane notranje rotacije 
na račun skrajšanja posteriornega dela sklepne kapsule. Kar skupaj z oslabljenimi 
retraktorji omogoča anteriorno superiorni pomik nadlahtnice pri gibih nad glavo in 







Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda objavljene strokovne in znanstvene 





3 METODE DELA 
Za preučitev učinka vadbe na stabilizacijo lopatice pri SUS je bila izbrana tuja znanstvena 
in strokovna literatura ter pregledani znanstveni in strokovni članki, objavljeni med letoma 
2011 in 2016. 
Pri iskanju literature je bila uporabljena elektronska podatkovna zbirka PubMed in 
naslednje besedne zveze v angleškem jeziku: subacromial impingement syndrome, 
shoulder impingement syndrome, scapular stabilization in njihove kombinacije. 
Iskanje strokovne literature je potekalo preko spletnega bibliografskega sistema COBISS, 
pridobljena pa je bila v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in Narodni in 
univerzitetni knjižnici. 
Vključitveni kriteriji pri iskanju literature so bili: 
 Raziskave, ki so obravnavale SUS in hkrati vadbo za stabilizacijo lopatic. 
 Randomizirane kontrolirane raziskave, objavljene v časovnem obdobju 10 let. 
 Raziskave, dostopne v celotnem besedilu 
 Besedila v angleškem jeziku. 
Izključitveni kriteriji pri iskanju literature so bili: 
 Raziskave, nedostopne v celotnem besedilu. 
 Raziskave, ki niso obravnavale SUS, temveč druge patologije rame. 
 Raziskave, ki so obravnavale samo operativne posege in medikamentozno zdravljenje. 
 Raziskave, ki so analizirale fizioterapevtske tehnike in postopke brez terapevtske 





Med pregledom literature je bilo najdenih 47 člankov, kjer so avtorji obravnavali SUS ali 
vadbo za stabilizacijo lopatic, izmed katerih jih je 8 ustrezalo vsem vključitvenim 
kriterijem pregleda literature in so bili vključeni v analizo.  
 
V sedmih raziskavah (Baskurt et al., 2011; Dilek et al., 2016; Holmgren et al., 2012; Kaya 
et al., 2014; Moezy et al., 2014; Mulligan et al., 2016; Struyf et al., 2012) so avtorji med 
seboj primerjali dva različna rehabilitacijska protokola, med katerima je eden zajemal 
vadbo za izboljšanje stabilizatorjev lopatic, drugi pa splošne vaje za izboljšanje gibljivosti. 
Samo v eni raziskavi (Park et al., 2013) niso izvajali vadbenega programa v obeh skupinah, 
ena od skupin je prejela samo umiritveno terapijo.  
 
Baskurt in sod. (2011) so želeli ugotoviti učinek raztezanja, krepitve in vaj za stabilizacijo 
lopatic pri pacientih s SUS. Primerjali so, ali pride do razlik v končnih rezultatih, če 
osnovnemu vadbenem programu dodajo še ciljno usmerjeno vadbo za izboljšanje 
stabilizacije lopatic.   
Avtorji raziskav (Struyf et al., 2012; Moezy et al., 2014; Mulligan et al., 2016 ) so se 
usmerili v raziskovanje učinkov ciljno usmerjene vadbe za izboljšanje stabilizacije lopatic 
pri SUS in kako to vpliva na izboljšanje funkcije rame in zmanjšanje bolečine. Kaya in 
sod. (2014) so primerjali učinke s kombinacijo manualne terapije in vadbe, namenjene 
krepitvi mišicam RM in stabilizatorjem lopatic s skupino, ki je uporabila aplikacijo 
kinezioloških takov in terapevtske vadbe. Park in sod. (2013) so začeli s fizioterapijo takoj 
po operaciji, s ciljem okrepitve stabilizatorjev lopatic. Opazovali so, kako se je to odražalo 
na bolečino in samo funkcijo rame. Dilek in sod. (2016) so preučevali učinek 
proprioceptivne vadbe, namenjene ramenskemu delu, in kako to vpliva na bolečino, obseg 
gibljivosti, mišično jakost in funkcijo rame pri pacientih s SUS. Holmgren in sod. (2012) 
so želeli oceniti uspešnost specifično usmerjene vadbe za krepitev mišic RM in 
stabilizatorjev lopatic v primerjavi s splošnimi terapevtskimi vajami in kako se to odraža 
na občutenju bolečine, funkciji rame pri pacientih s SUS. Na koncu raziskave so tudi 
ocenili potrebo po artroskopski subakromialni dekompresiji.  
 









FIZIOTERAPEVTSKI PROGRAM REZULTATI 
Baskurt et al. 
(2011) 
V kontrolirano 
randomizirano raziskavo je 
bilo vključenih 40 (27 Ž, 13 
M) preiskovancev z 
unilateralno SUS, 
razdeljenih v 2 skupini:  
 
K: (n = 20), povprečna 
starost 51,25 ± 11,55 let  
 
R: (n = 20), povprečna 
starost 51,50 ± 8,40 let 
 
Študija je trajala 6 tednov s 3 
obravnavami na teden pod 





Vadbeni program je sestavljen iz vaj za povečanje gibljivosti 
(anteriorno, posteriorno, inferiorno raztezanje sklepne kapsule, 
povečanje gibljivosti v smeri fleksije, abdukcije in raztezanje v 
smeri notranje rotacije ), nihajne vaje in mišično krepitev (ciljna 
krepitev mišic subscapularis, infraspinatus, supraspinatus, 
anteriorni in posteriorni del deltoidne mišice). 
 
R:  
Poleg programa, ki so ga izvajali v kontrolni skupini, so dodali še 
vadbo za izboljšanje stabilizacije lopatic (PNF, prenosi teže v 
stoječem položaju, gibanje lopatice v smeri urinega kazalca,  
depresija lopatic, položaj za sklece ob steni in drsenje z rokami 
ob steni). 
 
Vsaka vaja se je izvajala v 3 setih, ko je pacient bil zmožen 
narediti 3 sete po 10 ponovitev brez bolečine, se je obremenitev 
povečala z močnejšim elastičnim trakom. 
K: (p <0,05) 
Bolečina z VAL (v mirovanju): s 4,35 ± 2,96 na 
1,4 ± 1,78 
Bolečina z VAL (med gibanjem): z 8,25 ± 1,33 
na 3,20 ± 2,11 
Mišična moč spodnjih vlaken m. trapezius (kg): 
z 8,70 ± 1,53 na 9,22 ± 1,24  
Mišična moč m. suprapinatus (kg): z 9,04 ± 2,14 
na 10,79 ± 1,55  
Mišična moč m. serratus anterior (kg): z 8,26 ± 
1,71 na 8,78 ± 1,59 
WORC: s 37,06 ± 17,2 na 70,82 ± 19,7 
 
R: (p <0,05) 
Bolečina z VAL (v mirovanju): s 4,00 ± 2,17 na 
0,85 ± 1,08 
Bolečina z VAL (med gibanjem): z 8,05 ± 1,27 
na 3,00 ± 1,55 
Mišična moč sp. vlaken m. trapezius (kg): z 9,91 
± 1,51 na 10,96 ± 1,20  
Mišična moč m. suprapinatus (kg): z 10,43 ± 
1,42 na 11,64 ± 1,25  
Mišična moč m. serratus anterior (kg): z 8,79 ± 
1,52 na 10,19 ± 1,61 
WORC: s 43,66 ± 16,83 na 82,61 ± 10,33 
Dilek et al. 
(2016) 
V kontrolirano 
randomizirano raziskavo je 
bilo vključenih 61 pacientov 
s SUS, razdeljenih v 2 
skupini. 
 
K: (n = 30; 19 Ž, 11 M), 
povprečna starost 48,2 let 
 
R: (n =31; 23 Ž, 8 M), 





Skupina je prejela TENS terapijo, tople obloge in standardne vaje 
za povečanje gibljivosti, pendularne vaje, raztezanje 
posteriornega dela kapsule GHS, vaje za krepitev mišic RM in 




Skupina je prejela standardne vaje za povečanje gibljivosti, 
pendularne vaje, raztezanje posteriornega dela kapsule GHS, vaje 
za krepitev mišic RM in stabilizatorjev lopatice, izometrične vaje 
in vaje z elastičnimi trakovi. Dodana je bila še izometrična in 
K: (p <0,05) 
Bolečina z VAL (v mirovanju) [Me]: s 5 (4,0-
6,77) na 0 (0-1) 
Bolečina z VAL (nočna bolečina) [Me]: s 5 (4-
8,55) na 1 (0-5) 
Bolečina z VAL (med gibanjem) [Me]: s 6,75 
(5-8,05) na 3 (0,37-6) 
ASES [Me]: z 52,5 (33,06-57,12) na 89,37 
(74,06-96,56) 





Vsaka skupina je prejela 3 
obravnave na teden v 
obdobju 6 tednov. 
dinamična proprioceptivna vadba, namenjena mišicam RM in 
stabilizatorjem lopatic. 
 
Obe skupini sta vadbeni program samostojni izvajali še dodatnih 
6 tednov. 
 
Med raziskavo je bilo dovoljeno, da pacienti uporabijo 
nesteroidna protivnetna zdravila in pri tem beležijo evidenco 
konzumiranja. 
R: (p <0,05) 
Bolečina z VAL (v mirovanju) [Me]: s 5 (4-7) na 
1,5 (0-2,5) 
Bolečina z VAL (nočna bolečina) [Me]: s 7,80 
(6,40-10) na 2 (0-5) 
Bolečina z VAL (med gibanjem) [Me]: z 7,70 
(6,5-10) na 2,5 (1,2-5) 
ASES [Me]: z 45 (27,75-53) na 77,5 (62,5-90) 
WORC [Me]: s 1334,9 ± 370,77 na 745 ± 
318,75 
Holmgren et al. 
(2012) 
V kontrolirano 
randomizirano raziskavo je 
bilo vključenih 97 pacientov 
z znaki SUS, razdeljenih v 2 
skupini: 
 
K: (n = 46; 22 Ž , 24 M), 
povprečna starost 52 ± 8 let 
 
R: (n = 51; 14 Ž, 37 M), 
povprečna starost 52 ± 9 let 
 
Vsaka skupina je prejela 5 







Program je vseboval 6 osnovnih vaj za vrat in ramenski obroč (4 
za krepitev in 2 za raztezanje), brez dodatnega upora. Vadbeni 
parametri: 10 ponovitev pri vajah za krepitev in 3 ponovitve za 
raztezanje, dvakrat dnevno. Program je ostal nespremenjen do 
konca raziskave. 
 
R:   
Program je vseboval 2 vaji za izboljšanje ekscentrične, mišične 
moči mišic RM (supraspinatus, infraspinatus in teres minor), 3 
koncentične in ekcentrične vaje za krepitev stabilizatorjev lopatic 
(srednji in spodnji del mišice trapezius, rhomboideus in serratus 
anterior) in mišično raztezanje posteriornega dela rame. Po 
potrebi se je izvajalo tudi manualno raztezanje posteriornega dela 
sklepne kapsule GHS in mišice pectoralis minor. 
Vadbeni parametri za mišično krepitev: 3 serije po 15 ponovitev, 
dvakrat dnevno v obdobju 8 tednov. 
Vadbeni parametri za raztezanje: trajanje raztega 30 - 60s, 3 
ponovitve, dvakrat dnevno. 
Od 8 do 12 tednov so vadbeni program izvajali enkrat dnevno, z 
dodano obremenitvijo uteži ali elastičnih trakov. Po končanih 12 
tednih je bilo priporočeno, da še naprej enkrat dnevno izvajajo 
vadbeni program nadaljnja 2 meseca. 
 
Pacienti obeh skupini so 2 tedna pred začetkom obravnave prejeli 
eno medikamentozno terapijo s kortikosteroidi. 
K: (p <0,05) 
CM: s 43,5 na 52,5  
DASH: s 35 na 29 
Bolečina z VAL (v mirovanju): z 20 na 20 
Bolečina z VAL (med gibanjem): s 66 na 41 
Bolečina z VAL (nočna bolečina): s 40 na 27 
 
R: (p <0,05) 
CM: z 48,5 na 72,5  
DASH: s 30 na 16 
Bolečina z VAL (v mirovanju) [0-100]: s 15 na 
10 
Bolečina z VAL (med gibanjem) [0-100]: z 61 
na 25 




Kaya et al. 
(2014) 
V randomizirano klinično  
raziskavo je bilo vključenih 
54 pacientov s SUS, 
razdeljenih v 2 skupini. 
 
1: (n = 26; 16 Ž,10 M), 




Skupina je prejela manualno mobilizacijo lopatice in GHS, PNF, 
sprostitev vratnega dela in terapijo s hladnimi oblogami 5-krat na 
dan. Dodana je bila še terapevtska vadba za mišično krepitev 
mišic RM in stabilizatorjev lopatice, vaje za povečanje 
gibljivosti, mišično raztezanje in pendularne vaje. 
 
1: (p <0,05) 
Bolečina z VAL (v mirovanju): s 3,11 ± 3,03 na 
1,50 ± 2,28 
Bolečina z VAL (med gibanjem): s 7,84 ± 1,97 
na 5,11 ± 2,68 
Bolečina z VAL (nočna bolečina): s 5,15 ± 3,77 




2: (n = 28; 17 Ž,11 M), 
povprečna starost 50,85 let 
 
Vsaka skupina je prejela 1 
obravnavo na teden v 
obdobju 6 tednov. 
2: 
Skupina je prejela terapijo s kineziološkimi trakovi in terapijo s 
hladnimi oblogami 5-krat na dan. Dodana je bila še terapevtska 
vadba za mišično krepitev mišic RM in stabilizatorjev lopatice, 
vaje za povečanje gibljivosti, mišično raztezanje in pendularne 
vaje. 
 
Vadbeni parametri pri vajah za krepitev so bili 3 serije po 10 
ponovitev in pri raztezanju 3 ponovitve po 30 s.  
DASH: s 64,97 ± 18,39 na 35,61 ± 15,66 
2: (p <0,05) 
Bolečina z VAL (v mirovanju): z 2,89 ± 3,10 na 
1,82 ± 2,05 
Bolečina z VAL (med gibanjem): s 7,21 ± 1,52 
na 3,92 ± 1,71 
Bolečina z VAL (nočna bolečina): s 4,92 ± 2,94 
na 1,28 ± 1,88 
DASH: s 65,01 ± 16,38 na 38,71 ± 15,41 
Moezy et al. 
(2014) 
V kontrolirano 
randomizirano raziskavo je 
bilo vključenih 68 (55 Ž in 
13 M) pacientov s SUS, 
razdeljenih v 2 skupini: 
  
1 Vadba za izboljšanje 
stabilizacije lopatic (n = 
33), povprečna starost 
48,15 ± 13,81 let 
 
2 Fizioterapevtska 
obravnava (n = 35), 
povprečna starost 47,77 
± 7,85 let 
 
Vsaka skupina je prejela 18 
obravnav (3-krat tedensko) v 
obdobju 6 tednov. 
Neer test 
Hawkins test 
Empty can test 
1:  
Vodena vadba pod nadzorom fizioterapevta, ki je zajemala 10 
min ogrevanja s hojo na tekaški stezi, vaje za izboljšanje drže, 
gibljivosti, mišične moči, stabilizacije lopatic in raztezanja. 
Izvajali so tudi vaje proti uporu z elastični trakom za krepitev 
mišic RM, retraktorjev lopatic in zunanjih rotatorjev rame, s 
parametri 3 serije po 10 ponovitev in 1 min premorom med njimi. 
 
2:  
Fizioterapevtski protokol je zajemal vaje za izboljšanje 
gibljivosti, nihajne vaje, terapijo z infrardečo svetlobo, ultrazvok 
in TENS. 
1: (p <0,05) 
Bolečina z VAL: s 7,45 ± 1,4 na 2,76 ± 2,16  
OG (abdukcija): s 143,03 ± 26,15 na 171,82 ± 
12,36  
OG (zunanja rotacija): s 64,55 ± 20,93 na 80,3 ± 
11,31 
OG (protrakcija): z 1,78 ± 0,15 na 1,77 ± 0,14 
FST: s 14,88 ± 1,41 na 14,47 ± 1,27 
FHP: s 45,55 ± 2,87 na 46,76 ± 2,37 
MTC: s 40,98 ± 4,24 na 39,58 ± 4,07 
PML: z 11,49 ± 1,15 na 11,96 ± 1,10 
 
2: (p <0,05) 
Bolečina z VAL: s 7,57 ± 1,24 na 3,14 ± 2,08 
OG (abducija): s 136,57 ± 25,66 na 155,71 ± 
16,32  
OG (zunanja rotacija): s 65,29 ± 18,5 na 72,29 ± 
16,64 
OG (protrakcija): z 1,79 ± 0,12 na 1,79 ± 0,12 
FST: s 14,84 ± 0,94 na 14,74 ± 0,92 
FHP: s 46,57 ± 2,45 na 46,69 ± 2,41 
MTC: s 43,98 ± 5,08 na 43,85 ± 4,99 
PML: z 11,53 ± 1,17 na 11,77 ± 1,18 
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Mulligan et al. 
(2016) 
V randomizirano navzkrižno 
raziskavo je bilo vključenih 
40 pacientov s SUS, 
razdeljenih v 2 skupini: 
 
1: (n = 20; 11 Ž, 9 M) s 
povprečno starostjo 49,4 ± 
10,6 let 
 
2: (n = 20; 15 Ž, 5 M) s 
povprečno starostjo 50,8 ± 
11,1let 
 
Vsaka skupina je prejela 6 
fizioterapevtskih obravnav v 
obdobju 4 tednov. Rezultate 





Program je vseboval 4 specifične vaje za krepitev mišic RM, z 
uporabo elastičnega traku v smeri zunanje rotacije, antefleksije, 
notranje rotacije in horizontalne abdukcije v GHS. 
 
2: 
Program je vseboval 4 specifične vaje za krepitev stabilizatorjev 
lopatic, z uporabo elastičnega traku pri gibih zunanje rotacije in 
retrakcijo ramen, veslanje, ekstenzijo v GHS s pridruženo 
depresijo lopatic in izteg roke v ležečem položaju.  
 
Vadbeni parametri obeh skupin: 2 do 3 serije po 20 ponovitev, 
enkrat na dan. 
 
14 pacientov (7 iz vsake skupine) je po zaključenih 4 tednih 
prejelo medikamentozno terapijo s kortikosteroidi.  
1: 
ASES: (0. teden): 63,8 ± 15,5 
            (4. teden): 77,0 ± 16,1 
            (8. teden): 79,8 ± 14,5 
            (16. teden): 75,0 ± 23,3 
NPRS: (0. teden): 4,7 ± 2,1 
            (4. teden): 2,65 ± 2,3 
            (8. teden): 2,45 ± 2,4 
            (16. teden): 2,85 ± 2,9 
GROC:(4. teden): 4,7 ± 2,4 
            (8. teden): 5,0 ± 2,7 
            (16. teden): 4,8 ± 2,9 
GPI: (4. teden): 57,5 ± 33,2 
         (8. teden): 63,2 ± 36,1 
         (16. teden): 69,5 ± 33,9 
2: 
ASES: (0. teden): 64,5 ± 21,1 
            (4. teden): 75,5 ± 19,3 
            (8. teden): 81,6 ± 13,6 
            (16. teden): 82,4 ± 15,5 
NPRS: (0. teden): 3,9 ± 1,9 
            (4. teden): 2,7 ± 3,2 
            (8. teden): 2,1 ± 3,0 
            (16. teden): 1,3 ± 1,8 
GROC:(4. teden): 3,6 ± 3,2 
            (8. teden): 5,1 ± 2,2 
            (16. teden): 5,9 ± 1,2 
GPI: (4. teden): 52,1 ± 37,4 
         (8. teden): 69,0 ± 31,4 
         (16. teden): 83,5 ± 18,1 
Park et al. 
(2013) 
V kontrolirano 
randomizirano raziskavo je 
bilo vključenih 30 pacientov 
po operaciji. 
 
K: (n = 15; 11 Ž, 4 M), 
povprečna starost 60,93 ± 
7,04let 
 
R: (n = 15; 12 Ž, 3 M), 
povprečna starost 61,53 ± 
7,68let 
 
 K:  
Skupina je prejela terapijo za zmanjšanje bolečine, ki je zajemala 
segrevanje (20min), UZ (5min), laser (15min) in terapijo z 
interferenčnimi tokovi (20min). 
 
R: 
Skupina je na začetku prejela isto terapijo kot kontrola skupina, 
dodane so jim bile še stabilizacijske vaje. Vadbeni parametri so 
bili določeni na 3 serije po 10 ponovitev in vsak položaj so 
zadržali 10 s.  
K: (p <0,05) 
Aktivna fleksija: s 77,0 ± 13,86 na 85,33 ± 15,41 
Aktivna abdukcija: s 75,46 ± 9,22 na 80,33 ± 
9,98 
Pasivna fleksija: s 97,33 ± 15,98 na 101,67 ± 
15,99 
Pasivna abdukcija: z 89,67 ± 15,98 na 93,33 ± 
16,33 
Bolečina z VAL [0-100] s 63,67 ± 13,819  na 
60,67 ± 15,976 
CM: ADL: z 12,13 ± 2,33 na 13,33 ± 2,35 
        OG: z 19,73 ± 4,83 na 21,87 ± 5,23 
        Mišična moč: s 14,80 ± 3,26 na 
 13 
 
Vsaka skupina je prejela 3 
obravnave na teden v 
obdobju 4 tednov. 
                               15,80 ± 3,21 
        Seštevek: s 53,33 ± 8,93 na 
                        59,33 ± 9,97 
R: (p <0,05) 
Aktivna fleksija: s 77,67 ± 12,08 na 86,33 ± 
13,15 
Aktivna abdukcija: s 74,0 ± 5,73 na 82,67 ± 7,03 
Pasivna fleksija: s 96,42 ± 9,03 na 105,45 ± 
13,12 
Bolečina z VAL [0-100]: s 56,67 ± 12,34 na 
44,67 ± 14,07 
SST: z 10,87 ± 1,55 na 9,33 ± 1,87 
CM: Bolečina: s 6,67 ± 2,44 na 
                         9,33 ± 1,75      
        ADL: z 11,33 ± 1,44 na 14,53 ± 2,56 
        OG: z 17,33 ± 5,58 na 22,27 ± 5,44 
        Mišična moč: s 13,47 ± 2,80 na 
                               18,33 ± 2,44 
        Seštevek: z 48,80 ± 10,26 na 
                        66,60 ± 8,13 
Struyf et al. 
(2012) 
V kontrolirano 
randomizirano raziskavo je 
bilo vključenih 22 pacientov 
s SUS. 
 
1: (n = 12; 7 Ž, 5 M), 
povprečna starost 45,4 ± 
15,1 let 
 
2: (n = 10; 5 Ž, 5 M), 
povprečna starost 46,2 ± 
13,5 let 
 
Vsaka skupina je imela 9 
obravnav po 30 min, 1-krat 










Vadbeni protokol je bil sestavljen iz terapevtskih vaj in manualne 
terapije. Vadba je zajemala 15 min ekscentrične krepitve mišic 
RM z uporabo elastičnega traku. Izvajali so se gibi v smeri 
fleksije, ekstenzije, notranje in zunanje rotacije v GHS. Po vsaki 
zaključeni vaji je pacient hitro premaknil ud v željeni smeri in ga 
nato počasi vrnil v začetni položaj. Vadbeni parametri: 3 serije po 
15 ponovitev, z 2 minutnim premorom med serijami, enkrat na 
dan. Izvajala se je tudi 5 minutna, pasivna mobilizacija GHS, 5 
minutna prečna frikcija in 5 minutna intermitentna ultrazvočna 
terapija na subakromialnem področju. Skupina je izvajala isti 
vadbeni program tudi doma: vadba z elastiko za krepitev RM (15 
min, enkrat dnevno). 
 
2:  
Protokol je bil sestavljen iz manualne mobilizacije lopatice, 
raztezanja, vadbe za izboljšanje motoričnega nadzora lopatice, 
samostojnega vadbenega programa, ki vključuje tako raztezanje, 
kot tudi krepitev. 
Mobilizacija lopatice je bila namenjena izboljšanju njenega 
gibanja v smeri rotacije navzgor in posteriornega nagiba. 
Raztezanje predvsem mišic levator scapulae, rhomboideus, 
pectoralis minor.  
1: (p <0,05) 
SDQ: s 50,9 ± 11,9 na 48,7 ± 11,3 
Bolečina z VAL (v mirovanju): z 2,4 ± 2,5 na 
2,3 ± 2,6  
Bolečina z VAL( med gibanjem): s 6,3 ± 1,9 na 
5,1 ± 2,0 
Hawkins test (opisno 0-10): s 3,9 ± 3,4 na 3,9 ± 
3,0 
Empty can test (opisno 0-10): s 3,8 ± 3,6 na 3,0 
± 2,8 
Neer test (opisno 0-10): s 5,1 ± 3,6 na 6,0 ± 2,1 
 
2: (p <0,05) 
SDQ: s 55,9 ± 14,6 na 35,0 ± 14,0 
Bolečina z VAL (v mirovanju): z 2,8 ± 2,8 na 
1,3 ± 1,5 
Bolečina z VAL (med gibanjem): s 5,7 ± 2,6 na 
3,0 ± 1,9 
Hawkins test (opisno 0-10): s 5,0 ± 1,8 na 2,9 ± 
2,2 
Empty can test (opisno 0-10): s 4,2 ± 2,9 na 1,9 
± 2,0 
Neer test (opisno 0-10): s 5,3 ± 2,7 na 3,1 ± 3,1 
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Legenda kratic uporabljenih v tabeli 1: 
ADL= vsakodnevne aktivnosti (angl. Activities of daily living), ASES= angl. American shoulder and elbow surgeons standardized shoulder assessment, CM= Constant-Murleyeva ocena 
rame (angl. Constant-Murley shoulder assessment score), DASH= vprašalnik funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke (angl. disabilities of arm shoulder and hand score), FHP= angl. 
forward head posture , FST= angl. forward shoulder translation , GHS= glenohumeralni sklep, GPI= angl. Global procentage of improvement, GROC= angl. Global rating of change scale, 
K= kontrolna skupina, M= moški spol, Me= mediana, MTC= angl.mid-thoracic curve, NPRS= angl. Numaric pain rating scale, OG= obseg gibljivosti, PML= dolžina mišice pectoralis 
minor (angl. pectoralis minor lenght), R= raziskovalna skupina, RM= rotatorna manšeta, SDQ= angl. shoulder disability questionnaire, SST= angl. Simple shoulder test, SUS= 
subakromialni utesnitveni sindrom, TENS= transkutana električna nevrostimulacija, VAL= vizualno analogna lestvica, WORC= Zahodnoontarijski indeks nestabilnosti rame (angl. western 




Znanih je mnogo funkcionalnih vzrokov, ki vodijo do SUS, kot so spremembe sklepne 
kapsule, da je na eni stani preveč raztegnjena oz. skrajšana, kar se pozna na gibalnih 
vzorcih GHS. Povečana laksnost sklepne kapsule preprečuje, da bi omejila povečano 
drsenje glavice nadlahtnice v anteriorni smeri med aktivnim gibanjem. Pri skrajšanem 
posteriornem delu kapsule se pojavi superiorna migracija glavice nadlahtnice, kar s časom 
rezultira kot SUS. Smernice se sklicujejo prav tako tudi na spremenjen položaj in gibanje 
lopatice, ki spremeni celotno kinematiko zgornjega uda. Spremembe v drži, predvsem 
vratne in prsne hrbtenice, ki se kažejo kot zaobljen hrbet v predelu lopatic, vplivajo na 
dolžino mišic, položaj lopatic, mišično uravnovešenost in aktivacijo (Escamilla et al., 
2014).  
 
Vse raziskave, vključene v analizo, so primerjale vadbo za stabilizacijo lopatic z drugimi 
oblikami fizioterapije, ki se izvajajo pri SUS. Med seboj se razlikujejo v različnih pristopih 
k rehabilitaciji SUS. V nekaterih raziskavah je bila vadba za izboljšanje stabilizacije 
lopatic samostojna oblika terapije (Moezy et al., 2014; Mulligan et al., 2016; Struyf et al., 
2012) ali pa je bila v kombinaciji z drugimi fizioterapevtskimi postopki (Baskurt et al., 
2011; Dilek et al., Holmgren et al., 2012; 2016; Kaya et al., 2014; Park et al., 2013). Pri teh 
raziskavah je vprašljivo, kakšen je učinek samo stabilizacijske vadbe, namenjene 
lopaticam, v primerjavi z drugimi terapijami, ki so jih pacienti prejeli. Nemogoče je 
kombinirano fizioterapevtsko obravnavo razčleniti in natančno določiti učinek vsake od 
komponent, glede na to, da je bila nekje uporabljena tudi medikamentozna terapija. 
 
Med raziskavami je prišlo tudi do razlikovanja med velikostjo vzorca, in to od 22 (Struyf et 
al., 2012) do 97 preiskovancev (Holmgren et al., 2012), kot tudi med spoloma. Del ženske 
populacije v vseh obravnavanih raziskavah je bil predstavljen z vzorcem 254 (61,7 %) 
žensk in 158 (38,3 %) moških. Ženske so v raziskavah zajemale velikost vzorca od 12 
(Struyf et al., 2012) do največ 55 (Moezy et al., 2014), moški so bili predstavljeni z 
velikostjo vzorca od 7 (Park et al., 2013) do 61 (Holmgren et al., 2012). Iz zbranih 
podatkov bi lahko sklepali, da so ženske bolj izpostavljene SUS, vendar nobena od 




Razlikovalo se je tudi trajanje študij, in to od 4 (Struyf et al., 2012; Park et al., 2013) pa 
vse do 12 tednov (Holmgren et al., 2012). Samo dve raziskavi (Dilek et al., 2016; Mulligan 
et al., 2016) sta po končanem raziskovalnem obdobju spremljali nadaljnje spremembe. 
Dilek in sod. (2016) so svojo raziskavo zastavili za obdobje 6 tednov, nato so po končanem 
12. tednu ponovno ocenili spremembe stanja. Mulligan in sod. (2016) so svojo raziskavo 
razdelili na več časovnih delov, in sicer so rezultate beležili po končanem 4., 8. in 16. 
tednu. Večjo zanesljivost lahko pripišemo raziskavam, ki so imele daljše raziskovalno 
obdobje in večji vzorec, saj so rezultati tako veliko bolj zanesljivi.  
 
Raziskave so se med seboj razlikovale tudi po vključitvenih in izključitvenih kriterijih, pod 
katerimi so bili pacienti vključeni ali izključeni iz raziskave. Kot poseben vključitveni 
dejavnik so Baskurt in sod. (2011) določili zmožnost gibljivosti rame z minimalno 140° 
elevacijo, česar v drugih raziskavah mnogi pacienti niso bili zmožni. Zmanjšani obsegi 
gibljivosti v GHS so zelo pogosti pri SUS, kar se lahko pojavi zaradi bolečine, ki jo 
povzroča utesnitev struktur. V študijah (Baskurt et al., 2011; Kaya et al., 2014; Moezy et 
al., 2014; Park et al., 2013; Struyf et al., 2012) niso uporabili nobene medikamentozne 
terapije, v določenih primerih je bil to tudi izključitveni dejavnik. Dilek in sod. (2016) so 
pacientom omogočili konzumiranje nesteroidnih, protivnetnih zdravil in da pri tem vodijo 
evidenco. Za uporabo kortikosteroidov, 2 tedna pred začetkom raziskave, so se odločili 
Holmgren in sod. (2012), prav tako tudi Mulligan in sod. (2016), v njihovem primeru je 
bilo to po zaključeni 4 tedenski raziskavi. Pri večini raziskav (Baskurt et al., 2011; Dilek et 
al., 2016; Holmgren et al., 2012; Kaya et al., 2014; Moezy et al., 2014; Mulligan et al., 
2016; Struyf et al., 2012) so bili operativni posegi v ramenskem delu izključitveni kriterij. 
Zato se raziskava avtorjev Park in sod. (2013) razlikuje od drugih po tem, da je preučevala 
učinek stabilizacijskih vaj, namenjenih lopatici, pri osebah po operaciji GHS, kar je bil pri 
ostalih raziskavah izključitveni dejavnik. Trdijo, da je smiselno začeti z vajami za 
stabilizacijo lopatic v skapularni ravnini takoj po operaciji, saj to ne povzroča prevelike 
sile na ramenski sklep. V začetni fazi rehabilitacijskega programa je pomembno, da se 
pridobi na pravilnem in stabilnem položaju lopatice na prsni koš, šele nato se lahko 
postopoma začne z gibanjem v GHS v različnih smereh, ki naj bi si sledila v tem vrstnem 
redu: zunanja rotacija, fleksija, abdukcija, addukcija, ekstenzija in notranja rotacija. Velik 
pomen pripisujejo predvsem gibu zunanje rotacije v GHS, saj omogoča optimalen položaj 




Kot je razvidno iz Tabele 1 v poglavju Rezultati, so avtorji raziskav pri funkcionalnem, 
kliničnem  testiranju najpogosteje uporabili Neer, Hawkins in Jobe test, ki potrdijo ali 
izključijo prisotnost SUS. Občutljivost in specifičnost Neer testa je 79 % in 53 % 
zanesljivost, Hawkins test ima prav tako 79 % občutljivost in specifičnost, ter 59 % 
zanesljivost. Jobe test ima 53% občutljivost in 82 % specifičnost (Vinuesa-Montoya et al., 
2017). V večini raziskav je bila pozitivna prisotnost vsaj enega od testov vključitveni 
dejavnik raziskave, saj se tako najlažje in najhitreje potrdi ali izključi prisotnost SUS.    
 
Za oceno sprememb stanja so avtorji vključenih raziskav uporabili različne protokole, 
namenjene merjenju mišične moči, obsegov gibljivosti, oceno funkcionalnosti zgornjega 
uda, bolečino in držo. V raziskavi Moezy in sod. (2014) so k rehabilitaciji SUS ubrali 
nekoliko širši pristop in se tako posvetili tudi analizi in korekciji drže. Merjeni parametri 
so bili položaj glave in vratne hrbtenice, ramen in ukrivljenost torakalne hrbtenice. Avtorji 
raziskave trdijo, da korekcije drže vplivajo tudi na potek rehabilitacije SUS, kar se je 
izkazalo z boljšim končnim rezultatom v skupini, ki je opravljala vaje za stabilizacijo 
lopatic in korekcijo drže. Osnovne korekcije drže so lahko uporabljene tudi v preventivne 
namene. Escamilla in sod. (2014) so prav tako dali velik poudarek na držo in opažajo iste 
spremenjene vzorce drže kot v zgoraj opisani raziskavi.  
 
Vse raziskave so ocenjevale tudi zaznavanje bolečine z vizualno analogno lestvico in pri 
večini raziskav je prišlo do zmanjšanja bolečine v raziskovalni skupini oz. skupini, ki je 
imela v svojem programu tudi vaje za izboljšanje stabilizacije lopatic. 5 raziskav (Baskurt 
et al., 2011; Dilek et al., 2016; Holmgren et al., 2012; Kaya et al., 2014; Struyf et al., 2012) 
je bolečino razdelilo na 2 oz. 3 dele: bolečina v mirovanju, med gibanjem in nočna 
bolečina. Tako lahko natančneje lahko spremljamo občutenje bolečine v različnih stanjih 
kot pri splošni oceni bolečine z enim, splošnim parametrom, ki je bil uporabljen v 3 
raziskavah (Moezy et al., 2014; Mulligan et al., 2016; Park et al., 2013).  
 
Escamilla in sod. (2014) so v smernicah namenjene SUS povzeli klasifikacijo po Neer-u in 
razdelile SUS na 3 stopnje. V 1. stopnji je prisotna reverzibilna oteklina in krvavitev z 
vnetjem tetive supraspinatus in dolge glave mišice biceps brachii. Zajeta populacija je 
največkrat mlajša od 25 let. Pojav fibrotičnih sprememb na tetivi supraspinatus in 
subakromialni burzi se pojavi v 2. stopnji, ki je povezana z bolečino pri aktivnem gibanju, 
pri starosti 25 do 40 let. Stopnja 3 zajema starejšo populacijo, od 40 let naprej z daljšo 
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zgodovino bolečine v rami. Pogosto se začnejo formirati osteofiti ali pa se pojavi delna ali 
popolna poškodba RM. Že vrsto let je SUS dobro raziskan pri športih, ki vsebujejo gibanje 
roke nad višino glave, kot so baseball in plavanje. Vendar se 70 % SUS pojavi pri ljudeh, 
ki velik del časa presedijo oz. nimajo večjih obremenitev, ki bi bile predispozicija za SUS.  
Če v analizo vzamemo povprečne starosti vključenih raziskav lahko opazimo, da po 
parametru starosti in daljšem obdobju občutenja bolečine, vse raziskave lahko 
kategoriziramo kot 3. stopnjo SUS. Povprečna starost je variirala od 45,4 ± 15,1 pa do 
največ 61,53 ± 7,68 let. Daljše bolečine v rami so bile tudi vključitveni dejavnik mnogih 
raziskav, kar pomeni, da je pri večini pacientov šlo že za kronično bolečino in disfunkcijo 
zgornjega uda.  
 
Smernice za konzervativno rehabilitacijo SUS se orientirajo na progresivno obravnavo, 
razdeljeno v 4 faze. V prvi, akutni fazi, je treba zmanjšati znake vnetja, bolečino in 
ponovno vzpostaviti optimalne gibalne vzorce, držo in dinamično stabilizacijo, ter opremiti 
pacienta z napotki za lajšanje gibanja in navodili o omejitvah določenih gibanj. Od 
fizioterapevtskih postopkov je v začetni fazi priporočena uporaba ultrazvočne terapije in 
krioterapije, ki deluje kot vazokonstrikor, ki vpliva na metabolno aktivnost in posledično 
zmanjša vnetje. S krioterapijo lahko vplivamo tudi na zvišanje bolečinskega praga, kar 
zmanjša akutno bolečino in omogoča nekoliko lažje gibanje. Po končani akutni fazi se v 
terapevtski program začne vpeljevati sklepna mobilizacija in mišično raztezanje, s čemer 
vplivamo na sklepno kapsulo in mišično-tetivne strukture. Pacienti lahko v začetku z 
aktivnim gibanjem občutijo mišični spazem ali bolečinski lok, predvsem pri gibih nad 
višino rame, kar se v akutni fazi tudi odsvetuje zaradi utesnitve struktur. Opisan je tudi 
kapsularni vzorec, ki se pojavi pri SUS, in si sledi z deficitom najprej v smeri notranje 
rotacije, abdukcije in zunanje rotacije. Priporočila pri vajah za krepitev mišic RM in 
stabilizatorjev lopatice se začnejo z izometičnimi vajami, nato izotoničnimi v obsegih 
gibljivosti, ki jih GHS omogoča. Naslednja faza je orientirana v povečanje sklepne 
gibljivosti, izboljšanje nevromuskolarnega nadzora lopatice in aktivne vaje za krepitev 
mišic RM. V 3. fazi je poudarek na pridobivanju mišične moči, vzdržljivost i, 
funkcionalnosti in treniranju specifičnih gibalnih vzorcev, tipičnih za določen šport. Pogoj 
za napredovanje v to fazo je optimalen obseg gibljivosti GHS, opravljanje vsakodnevnih 
aktivnosti brez pojava bolečine in napredek v mišični jakosti. V tem delu se že vključuje 
specifična vadba, namenjena izboljšanju propriocepcije, začetki pliometrije in intervalni 
treningi z namenom povečanja količine, intenzitete in funkconalnosti vadbe. V zaključni 
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fazi se nekoliko bolj intenzivno dela na povečanju vzdržljivosti, jakosti in mišične moči, 
kot tudi vključitvi mišičnega raztezanja in aktivacije stabilizatorjev trupa. Zadnji 2 fazi sta 
se izkazali za učinkoviti pri igralcih baseballa, kjer pride do velikega števila ponovitev 
gibov z veliko hitrostjo in obsegom gibljivosti (Escamilla et al., 2014).  
Če primerjamo vadbene protokole analiziranih raziskav z danimi smernicami, (Escamilla 
in sod. (2014), lahko opazimo, da se je fizioterapevtska obravnava nahajala med fazo 1 in 
fazo 2, saj zaradi kratkega trajanja raziskovalnega obdobja ni bilo možno priti do 
izboljšanja končnih parametrov kot jih opisujejo smernice. V 3. in 4. fazo lahko umestimo 
mlade, perspektivne športnike po SUS, s ciljem čim hitrejšega povratka k športu. Glede na 
obravnavano starostno skupino iz izbranih raziskav je možno sklepati, da je primarni cilj 
ob dani časovni omejitvi zmanjšati bolečino, zagotoviti optimalno gibljivost in 
funkcionalnost zgornjega uda pri vsakodnevnih aktivnostih. 
 
V eni od raziskav (Holmgren et al., 2012) so primerjali učinek 12-tedenskega 
konzervativnega zdravljenja s stanjem 1 leto po artroskopski subakromialni dekompresiji. 
Izboljšanja so bila dokaj primerljiva, 69 % uspešnost s konzervativnim zdravljenjem in 75 
% uspešnost z artroskopskim posegom. 80 % pacientov iz raziskovalne skupine je po 
zaključku raziskave odklonilo možnost artroskopskega zdravljenja, kar lahko štejemo pod 
zelo učinkovit rehabilitacijski program. Če primerjamo tudi druge rezultate te raziskave, 
smo opazili izboljšanje v obeh skupinah, vendar občutnejše v raziskovalni skupini, 
predvsem kar se tiče funkcionalnosti zgornjega uda z Constant-Murleyevo lestvico in  
vprašalnikom funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke (angl. DASH).  
 
Tetiva mišice supraspinatus je najbolj izpostavljena pri SUS, zato so se v eni od raziskav 
(Kaya et al., 2014) usmerili k opazovanju debeline tetive in kakšen je napredek z 
različnimi terapijami. Opazna je bila razlika v debelini tetive in velikosti subakromialne 
burze med obravnavano in zdravo stranjo. Do statistično pomembnega izboljšanja med 
stanjem pred in po 6-tedenskem rehabilitacijskem protokolu ni prišlo, tako tudi do razlike 
med skupinama. Do neke mere bi lahko to pripisali relativno kratkemu časovnemu obdobju 
obravnave in brez nadaljnjih spremljanj. Uporaba diagnostičnega ultrazvoka se je avtorjem 
zdela smiselna tudi v bodočih raziskavah, saj se tako lahko že na začetku natančno določi 
prizadeti del tetive, velikost subakromialne burze, možne krvavitve in spremljanje 




Omejitve pregledanih raziskav so bile pomanjkanje kontrolne skupine, slabo sledenje 
učinkovitosti vsake od komponent pri kombiniranih fizioterapevtskih obravnavah, kratko 
časovno obdobje, ki se je med raziskavami močno razlikovalo, in nenatančno opisani 
vadbeni parametri in njihovo beleženje. V večini ni bilo nadaljnjega sledenja in 






















Fizioterapevtski pristop k rehabilitaciji SUS se je izkazal kot učinkovita metoda prvega 
izbora, saj se glede na pridobljene rezultate konzervativnega zdravljenja močno približamo 
stanju 1 leta po artroskopski subakromialni dekompresiji. Pomembno je, da se 
fizioterapevtska obravnava zastavi nekoliko širše in se s takim pristopom vpliva na  
izboljšanje funkcionalnosti tako drže, mišične aktivacije, ter položaja GHS kot lopatic. 
Glede na pregled smernic je pomembno, da se progresivnost in strukturiranost 
terapevtskega protokola prilagodi potrebam ciljne skupine. 
 
S sistematičnim pregledom literature lahko zaključimo, da se je vadba, namenjena 
izboljšanju stabilizacije lopatice, izkazala za učinkovito izbiro pri SUS in bi jo lahko 
uporabili kot samostojno obliko fizioterapije. Klub temu, da se nekoliko boljši rezultati 
kažejo s kombinirano obravnavo, ki zajema mobilizacijske tehnike in umiritveno terapijo. 
 
Prostora za nadaljnje izboljšave raziskav je še veliko, kar se nanaša predvsem na trajanje 
raziskav, velikost vzorcev, uporabo kontrolne skupine, različne starostne skupine, 
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